Douleurs abdominales aigues 
au cours des depressions 
immunitaires 


Les douleurs abdominales 
aigues posent des problemes 
diagnostiques majeurs chez les 
malades immunodeprimes. 

La symptomatologie n’est pas 
specifique. L’examen clinique 
doit etre soigneux et repete 
pour rechercher une 
modification des signes 
physiques. Des examens 
morphologiques sont souvent 
necessaires pour faire la 
distinction entre une urgence 
medicate et une urgence 
chirurgicale. Lorsqu’il existe une 
complication chirurgicale, le 
facteur pronostique essentiel est 
le delai entre I’apparition de la 
symptomatologie et I’heure de 
I’intervention. La laparoscopie 
peut etre discutee comme 
moyen diagnostique mais elle ne 
doit pas etre consideree comme 
un examen complementaire 
supplemental re. La laparotomie 
exploratrice reste la voie 
d’abord de choix chez ces 
malades fragiles pour traiter 
une eventuelle complication 
chirurgicale. 
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L es douleurs abdominales aigues 
peuvent poser des problemes dia- 
gnostiques majeurs chez les malades 
souffrant d’un deficit immunitaire, inne 
ou acquis. En effet, la consequence 
principale de ces etats d’immuno- 
depression est un tableau clinique aba- 
tardi. Presque tous les deficits immu- 
nitaires entrainent une sensibilite 
accrue aux infections. La symptoma- 
tologie perd sa specificite et devient 
tres difficile a interpreter. Les examens 
complementaires peuvent aider a faire 
la distinction entre une urgence chi- 
rurgicale qui impose un geste en 
urgence et une urgence medicale. La 
distinction est en effet fondamentale 
car on est partage entre deux risques 
parfois vitaux : celui d’une laparotomie 
blanche dont la morbidity et la morta- 
lity ne sont pas negligeables sur ces ter- 
rains fragiles, et celui de laisser evo- 
luer une lesion chirurgicale dont le 
pronostic est directement correle au 
delai diagnostique et therapeutique. 

Depressions immunitaires 

11 existe de rares deficits immunitaires 
congenitaux pouvant se reveler a Page 
adulte. II s’agit essentiellement des 
deficits lymphocytaires primitifs avec 
Lataxie-telangiectasie, les deficits en 
immunoglobulines (Ig) A ou en com- 
plement, et l’hypo-y-globulinemie a 


expression variable. Certains deficits 
du systeme phagocytaire, dont la gra- 
nulomatose chronique familiale, peu- 
vent egalement etre diagnostiques tar- 
divement. Ces deficits se compliquent 
exceptionnellement d’infections ou de 
tumeurs malignes du tube digestif pou- 
vant s’ exprimer sous la forme de dou- 
leurs abdominales aigues. 

Chez 1’ adulte, les deficits immunitaires 
sont dans 1’ immense majorite des cas 
acquis (v. tableau). Les principales 
causes sont tumorales, infectieuses ou 
iatrogeniques. Les douleurs abdomi- 
nales aigues sont le plus souvent la 
consequence d’infections severes en 
rapport avec ce deficit immunitaire. 
Des affections comme les hemopathies 
malignes et certaines maladies de sys- 
teme, essentiellement des vascularites, 
peuvent se compliquer d’infections en 
dehors de tout traitement cytolytique 
ou immunosuppresseur. Les deficits 
immunitaires sont frequemment d’ori- 
gine infectieuse, qu’elle soit virale 
[virus de l’immunodeficience humaine 
(VIH), cytomegalovirus (CMV), virus 
d’Epstein-Barr], bacterienne (tubercu- 
lose), ouparasitaire (leishmaniose). Ils 
peuvent etre egalement secondaires a 
une chimiotherapie, a un traitement par 
des corticoides ou des immunosup- 
presseurs, chez des malades trans- 
plants ou souffrant d’une maladie 
auto-immune. 

Modalites du diagnostic 
etiologique de la douleur 
abdominale aigue 

Le diagnostic etiologique de la douleur 
abdominale aigue chez un immuno- 
deprime est difficile du fait de la 
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Tableau 

Principales causes des depressions immunitaires 
acquises de I’adulte 

Tumeurs solides malignes 
(surtout nerveuses, oto-rhino-laryngees) 
Leucemies 

Lymphomes malins non hodgkiniens, 
maladie de Hodgkin 
Myelomes 

Transplantation 
Connectivites 

• Lupus erythemateux dissemine 
et syndrome des antiphospholipides 

• Polyarthrite rhumatolde 

• Poly-dermatomyosites 
Vascularites 

• Angeites necrosantes (periarterite 
noueuse, maladie de Kawasaki, 
granulomatose de Wegener, angeite 
granulomateuse de Churg et Strauss) 
•Arterites inflammatoires (maladies de 
Horton, Takayasu, Buerger, Still de 
l’adulte) 

Autres 

• Maladies neurologiques (sclerose 
en plaques, myasthenie) 

• Maladie de Crohn et rectocolite ulcero- 
hemorragique 

• Purpura thrombocytopenique 
idiopathique, anemie hemolytique auto- 
immune 

• Rhumatisme articulaire aigu 

• Fibrose pulmonaire 

• Syndrome nephrotique a lesions 
glomerulaires minimes 


□ Troubles metaboliques 

- Malnutrition 

- Insuffisance renale 
-Diabete 

□ Maladies infectieuses 

-Sida 


-Tuberculose 


- Leishmaniose 

□ Autres 

- Malnutrition 


- Sarco'idose 


-Cirrhose 


□ Cancerologie 
± chimiotherapie 


□ Corticotherapie au long cours 
± immunosuppresseurs 


pauvrete de la symptomatologie et de 
l’examen clinique avec peu ou pas de 
signes physiques objectifs. Les dou- 
leurs abdominales peuvent etre cepen- 
dant la seule expression d’une patho- 
logie imposant un geste chirurgical en 
urgence. 

L’ installation de la douleur abdominale 
est insidieuse. II faut s’attacher a en 
faire preciser le siege initial et son 


caractere inhabituel. Elle peut etre iso- 
lee ou accompagnee de signes diges- 
tifs ou generaux. Le transit intestinal 
est le plus souvent normal et, meme 
en cas de peritonite, les signes d’irri- 
tation peritoneale sont tres discrets, 
voire absents : la contracture abdomi- 
nale est exceptionnelle, la defense 
abdominale plus frequente. La matite 
des flancs en decubitus dorsal et la dis- 


parition de la matite pre-hepatique sont 
exceptionnelles. La fievre est tres 
inconstante et en debut devolution 
l’etat hemodynamique est stable. De 
meme, la biologie est de peu d’aide 
avec une leucocytose souvent normale. 
Les explorations radiologiques revetent 
une grande importance chez ces 
malades suspects de complication chi- 
rurgicale intra-abdominale. La radio- 
graphie d’ abdomen sans preparation, 
de face debout et couche, avec un cli- 
che centre sur les coupoles diaphrag- 
matiques 1 est peu contributive : elle 
peut montrer des signes d’occlusion 
avec des niveaux hydroaeriques sur le 
cliche debout, le cliche couche etant 
surtout utile au diagnostic de siege de 
l’occlusion, ou des signes en faveur 
d’une perforation d’organe creux avec 
un pneumoperitoine sur le cliche cen- 
tre sur les coupoles. Celui-ci est cepen- 
dant inconstant, puisque par exemple 
dans les perforations du grele, le pneu- 
moperitoine radiologique n’est visible 
que dans 30% des cas. L’echographie 
peut avoir un interet pour mettre en evi- 
dence un probleme hepatobiliaire ou 
un epanchement liquidien intraperito- 
neal. Mais le scanner abdominal est le 
meilleur examen pour deceler un petit 
pneumoperitoire ou un epanchement 
liquidien discret. 2 Ces signes permet- 
tent de suspecter une peritonite mais 
leur absence ne permet pas de l’elimi- 
ner. 

En cas de complication chirurgicale, le 
pronostic est directement correle au 
delai diagnostique. 1,3 Les malades doi- 
vent done etre examines de faqon repe- 
tee. C’est souvent sur une modification 
meme discrete de la symptomatologie 
et sur un faisceau d’arguments cli- 
niques et paracliniques que la decision 
operatoire est prise. L’ apparition d’une 
defense, la persistance d’une douleur 
abdominale inhabituelle, doivent 
conduire a cette exploration chirurgi- 
cale avant la survenue d’une defaillance 
multiviscerale, de mauvais pronostic 
chez ces malades affaiblis. La coelio- 
scopie est fiable dans le diagnostic etio- 
logique des douleurs abdominales 
aigues. 4 Elle a permis de diminuer le 
risque parietal des laparotomies explo- 
ratrices. Le danger est de considerer 
la coclioscopic comme un examen com- 
plementaire supplementaire. Si une 
lesion chirurgicale est confirmee par la 
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coelioscopie, la prudence est de pour- 
suivre 1’ intervention par laparotomie 
qui est plus rapide et qui permet une 
meilleure exploration de 1’ ensemble de 
la cavite abdominale. 

Particularity des 
principales depressions 
immunitaires 

Maladies inflammatoires 
chroniques de I’intestin 

Certains malades atteints d’une mala- 
die inflammatoire chronique de l’in- 
testin sont sous corticotherapie. Outre 
les complications propres de ce trai- 
tement, ces maladies sont responsables 
de douleurs abdominales pouvant reve- 
ler des complications chirurgicales, 
telles qu’une colectasie ou une perfo- 
ration colique, parfois associees. Ces 
complications sont plus frequentes 
dans la rectocolite hemorragique que 
dans la maladie de Crohn qui peut etre 
revelee par une occlusion du grele. 

Sida 

Les douleurs abdominales chez les 
patients porteurs du VIH sont fre- 
quentes. 5 - 6 Leur diagnostic etiologique 
est difficile non settlement du fait du ter- 
rain immunodeprime mais egalement 
par les antibiotiques frequemment pres- 
ents qui peuvent masquer et decapiter 
bacteriologiquement une infection intra- 
peritoneale. Ces douleurs sont souvent 
en rapport avec une infection opportu- 
niste qui releve dans la tres grande majo- 
rite des cas d’un traitement medical. II 
s’agit surtout d’enterocolites, notam- 
ment a Clostridium difficile, a Campy- 
lobacters, a mycobacteries atypiques ou 
a des virus tels que le CMV ou encore 
a des parasites comme le Cryptospori- 
dium. Bien qu’en diminution depuis que 
la maladie est mieux controlee par les 
nouveaux traitements antiretroviraux, 7 ' 9 
un certain nombre de complications chi- 
rurgicales specifiques peuvent cepen- 
dant etre observees : des perforations 
digestives, des occlusions ou des hemor- 
ragies, d’origine tumorale (lymphomes, 
sarcome de Kaposi) ou infectieuses 
(CMV Mycobacterium avium intracel- 
lulare, tuberculose). 10 Dans une etude 
australienne, 11 19% des 16 malades 
operes en urgence ont eu une laparoto- 
mie blanche pour une douleur abdomi- 


nale aigue generalisee ce qui temoigne 
des difficultes diagnostiques chez ces 
patients. Etant donne la morbidite 
elevee des laparotomies chez les 
malades seropositifs pour le VIH avec 
sida, il est imperatif de preciser au 
mieux l’indication operatoire, en par- 
ticulier en urgence, a l’aide d’examens 
complementaires morphologiques. 
Comme dans les autres etats 
d’immunodeficience, c’est le scanner 
abdomino-pelvien qui est le plus contri- 
butif. 2 

CorticoTdes et traitements 
immunosuppresseurs 

Ces medicaments, tres souvent 
employes chez les malades apres greffe 
d’organe et chez ceux souffrant d’une 
maladie de systeme ou d’une affection 
maligne, sont responsables d’un certain 
nombre de complications digestives 
severes. Les peritonites aigues genera- 
lisees, classiquement secondaires a la 
perforation d’un ulcere gastrique ou 
duodenal, 12 sont, de fa<?on moins 
connue, souvent la consequence de la 
rupture d’un diverticule sigmoidien avec 
une peritonite stercorale tres septique 
aux consequences particulierement 
graves en l’absence de diagnostic pre- 
coce. 13 La diverticulose est en effet favo- 
risee par la corticotherapie qui affine 
la paroi colique. La perforation elle- 
meme serait egalement favorisee par la 
corticotherapie par 1’ intermediate d’une 
diminution des defenses immunitaires 
et d’une alteration de la synthese des 
proteines de structure. 3 La maladie 
diverticulaire n’est habituellement pas 
connue chez ces patients et la perfora- 
tion est revelatrice de la maladie. La 
mortalite et la morbidite de ces perito- 
nites sont tres elevees. 14 

Maladies de systeme 

Le probleme diagnostique est d’autant 
plus difficile que certaines affections, 
necessitant un traitement de fond par 
une corticotherapie ou un traitement 
immunosuppresseur au long cours, peu- 
vent par elles-memes etre responsables 
de douleurs abdominales aigues pouvant 
traduire une affection medicale ou une 
veritable complication chirurgicale. 
Parmi les connectivites, les douleurs 
abdominales aigues sont rares. Elies 
peuvent survenir dans le cadre d’un 
syndrome des antiphospholipides a 


l’origine d’ischemies mesenteriques 
veineuses ou arterielles, d’une throm- 
bose des veines sus-hepatiques (avec 
syndrome de Budd-Chiari) ou du tronc 
porte. On peut signaler egalement la 
sclerodermie qui atteint le grele avec 
diminution du peristaltisme respon- 
sable d’episodes subocclusifs accom- 
pagnes d’une diarrhee et d’une altera- 
tion massive de l’etat general. 

Les vascularites sont plus concemees, 15 
notamment la periarterite noueuse : les 
douleurs abdominales aigues sont fre- 
quentes puisqu’elles surviennent chez 
un tiers des malades. Leur intensite peut 
simuler un tableau chirurgical. Le trai- 
tement medical a base de bolus de cor- 
ticoi'des est habituellement efficace 
mais il existe de veritables complica- 
tions chirurgicales en rapport avec une 
perforation ou une hemorragie de l’in- 
testin grele qu’il ne faut pas mecon- 
naitre car leur pronostic serait aggrave 
par ces bolus. La persistance d’une 
douleur abdominale, malgre le traite- 
ment symptomatique, doit y faire pen- 
ser et faire proposer une exploration 
chirurgicale. Il peut egalement exister 
une atteinte vesiculaire ou appendicu- 
laire pouvant reveler la maladie. L’an- 
geite granulomateuse de Churg et 
Strauss est tres proche de la periarte- 
rite noueuse et partage les memes com- 
plications digestives. Dans la maladie 
de Still de l’adulte les douleurs abdo- 
minales sont frequentes (13%), dif- 
fuses, et souvent associees a des nau- 
sees et des vomissements, leur intensite 
les rend parfois pseudo-chirurgicales. 16 
Les autres vascularites sont rarement 
(granulomatose de Wegener, maladie 
de Takayasu) ou exceptionnellement 
(maladie de Horton, syndrome de 
Cogan) sources de douleurs abdomi- 
nales aigues chez l’adulte. 

Certaines maladies plus frequentes 
chez 1’ enfant peuvent se rencontrer 
chez l’adulte et etre a l’origine de dou- 
leurs abdominales aigues : la maladie 
de Kawasaki a laquelle il faut penser 
devant un hydrocholecyste alithiasique, 
ou le purpura rhumatoide avec des dou- 
leurs regressives en quelques heures ou 
quelques jours associees a un melena. 

Dans cette derniere affection, de veri- 
tables complications chirurgicales 
telles que des invaginations ileo-ileales 
(moins de 5% des cas) et des perfora- 
tions digestives ont ete decrites. 17 
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D’autres affections comme la maladie 
de Beh 9 et ou la maladie de Whipple ne 
sont responsables de douleurs abdo- 
minales aigues qu’exceptionnellement, 
par l’intermediaire de thromboses ou 
d’anevrismes des arteres digestives 
pour la premiere, ou d’une infiltration 
macrophagique massive de l’intestin 
grele d’origine infectieuse dans les 
formes evoluees de la seconde. 

Tuberculose 

La tuberculose abdominale est en 
recrudescence et de plus en plus sou- 
vent revelatrice de la maladie. 18 De 
nombreuses lesions ont ete decrites, 
telles que des perforations duodenales 
ou du grele, des abces spleniques ou 
hepatiques, ou des adenopathies par- 
fois fistulisees peripancreatiques, 
mesenteriques, du pedicule hepatique. 
Elies predominent cependant au niveau 
de la derniere anse ileale. Le diagnos- 
tic differentiel essentiel est la maladie 
de Crohn chez le sujet jeune et le can- 
cer chez le sujet age. 19 Le tableau com- 
mun aux differentes atteintes en rap- 
port avec une tuberculose abdominale 
est un debut insidieux evoluant dans un 
contexte qui doit faire evoquer le dia- 
gnostic avec un amaigrissement, une 
febricule, une ascite quasi constante 
et parfois une diarrhee. 

Le diagnostic doit etre fait sans avoir 
recours a la chirurgie qui ne devrait etre 
reservee qu’aux complications. La 
notion d’une conversion de l’intrader- 
moreaction a la tuberculine ou la 
recherche du Mycobacterium tubercu- 
losis dans le tubage gastrique (preleve le 
matin au reveil) peuvent aider. La ponc- 
tion du liquide d’ ascite, exsudative, avec 
mise en culture (positive dans seulement 
20 % des cas) et l’amplification genique 
[ polymerase chain reaction (PCR)] avec 
dosage de l’adenosine deaminase dans 
l’ascite (normale < 33 U/L) sont tres 
utiles au diagnostic. 20 En cas de tuber- 
culose peritoneale, le CA 125 est tou- 
jours eleve, pouvant faire porter a tort 
le diagnostic de carcinose d’origine ova- 
rienne, d’autant plus que le scanner est 
peu discriminant entre les diagnostics de 
carcinose et de tuberculose peritoneale. 
On peut etre amene a proposer une lapa- 
roscopie qui permettra de biopsier des 
nodules peritoneaux blanchatres dont 
l’examen anatomo-pathologique etablira 
le diagnostic. 


Cirrhose 

Elle peut etre responsable de douleurs 
abdominales lorsqu’elle est compli- 
quee d’une ascite. Le probleme majeur 
est de faire la distinction entre une 
infection primitive de l’ascite et une 
infection secondaire a une complica- 
tion chirurgicale, la plus frequente etant 
la perforation d’un ulcere. La distinc- 
tion est fondamentale car la laparoto- 
mie pour suspicion non confirmee de 
peritonite secondaire (laparotomie 
« blanche ») est grevee d’une morta- 
lite tres importante. A l’inverse, il est 
fondamental de ne pas laisser evoluer 
une perforation digestive qui, en l’ab- 
sence de traitement chirurgical, condui- 
rait rapidement a une defaillance multi- 
viscerale et au deces. La ponction de 


l’ascite avec l’etude biochimique du 
liquide peut etre utile : l’infection est 
probablement secondaire a une cause 
chirurgicale si la concentration en glo- 
bules blancs (superieure a 5 000/mL) 
et en protides (superieure a 2,5 g/dL) 
est elevee. 21 L’ etude bacteriologique est 
plus decevante pour faire la distinc- 
tion car le germe le plus souvent 
retrouve, qu’il s’agisse d’une perito- 
nite primitive ou secondaire, est V Es- 
cherichia coli. L’imagerie est fonda- 
mentale : les radiographies d’abdomen 
sans preparation, les opacifications 
digestives a l’aide d’un produit de 
contraste hydrosoluble et surtout le 
scanner permettent habituellement de 
faire la difference en urgence entre les 
2 diagnostics. 


Douleur abdominale 

I 

Examen clinique complet 
Examen de I’abdomen repete 

I 

Biologie 

Examens morphologiques 

En urgence 


♦ 



Liquide intraperitoneal 
ou negatif 

T y 

LAPAROSCOPIE ET (ou) LAPAROTOMIE Persistance de la douleur 


Algorithms decisionnel devant une douleur abdominale aigue chez un malade 
immunodeprime suspect de peritonite. 
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Particularities du 
traitement chirurgical 
chez les im mu nodeprimes 

Outre le delai diagnostique et thera- 
peutique qui doit etre le plus court pos- 
sible, la chirurgie doit repondre a des 
regies de prudence chez ces malades 
particulierement fragiles. En cas de 
peritonite, le traitement purement lapa- 
roscopique ne doit etre reserve qu’a 
quelques cas exceptionnels. La grande 
laparotomie est la voie d’abord de 
choix. Le segment digestif perfore doit 
etre reseque dans la mesure du possible 
et une anastomose est a prohiber, le 
ou les segments digestifs etant mis a 
la peau en stomies. L’ intervention est 
completee par une large toilette peri- 
toneale et un drainage efficace. II faut 
prevoir la possibility d’une nutrition 
enterale postoperatoire precoce par la 
mise en place pendant L intervention 
d’une sonde naso-jejunale ou d’une 
sonde de jejunostomie. Les complica- 
tions postoperatoires chez les malades 
immunodeprimes sont dominees par 
les problemes infectieux. 22 Les com- 
plications pulmonaires sont respon- 
sables, avec lapersistance ou la reprise 
d’un sepsis intraperitoneal, de la majo- 
rity des deces. Les complications parie- 
tales a type d’abces de paroi, d’ evis- 
ceration ou d’ eventration ne sont pas 
rares mais ne mettent habituellement 
pas en cause le pronostic vital. La mor- 
bidity et la mortality sont en relation 
directe avec le caractere septique de 
la complication chirurgicale, 11 et pour 
les malades atteints du sida, avec un 
taux faible de CD4. 23 

Conclusion 

Les douleurs abdominales aigues chez 
rimmunodeprime sont d’ interpretation 
difficile. Elies peuvent aussi bien tra- 
duire une complication medicale que 
chirurgicale. La rapidite de la mise en 
oeuvre du traitement adapte est un fac- 
teur pronostique essentiel. La repeti- 
tion des examens cliniques et mor- 
phologiques tels que le scanner est 
fondamentale (v. figure). La laparo- 
scopie ne doit etre consideree que 
comme une voie d’abord possible chez 
un malade pour lequel l’indication chi- 
rurgicale a ete portee sur d’autres argu- 
ments, et non pas comme un nouvel 


examen diagnostique car il s’agit d’une 
intervention chirurgicale imposant une 
anesthesie generate, avec sa propre 
morbidity. La chirurgie doit repondre 
a des regies de prudence qui font appel, 
dans les peritonites par perforation 
intestinale, a des resections sans reta- 
blissement immediat de la continuity 
digestive. ■ 

— Summary — 

Abdominal pain 
in immunodepressed patients 

Fabrice Menegaux 

Abdominal pain in immunodepressed 
patients is a challenge. Clinical presenta- 
tion is often initialy very vague and it is dif- 
ficult to know if a patient needs early sur- 
gical exploration or not. Even in case of 
peritonitis, bowel function is normal in most 
of the patients, and signs of peritoneal irri- 
tation are minimal and frequently absent. 
Mortality and morbidity should decrease if 
diagnosis of peritonitis is made at an early 
stage. A high level of suspicion must be 
maintained when an immunodepressed 
patient presents with any abdominal pain. 

If pain persists, aggressive diagnostic efforts 
should be made, and early abdominal explo- 
ration should be considered. Laparoscopy 
has been demonstrated to be a secure and 
effective method for abdominal exploration 
and can be considered for diagnosis. Lapa- 
rotomy should stay the procedure of choice 
when surgical treatment is needed in these 
critically ill patients. 
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